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Anemia and iron deficiency are major public health issues worldwide
and particularly in Africa. Reliable information about their preva-
lence and associated factors is required to allow for effective actions.
In this study, we used data from recent (2006–2012) large population
health surveys, carried out in 11 French-speaking African countries
(Benin, Burkina Faso, Cameroon, Congo Brazzaville, Ivory Coast,
Gabon, Guinea, Mali, Niger, Democratic Republic of Congo, and
Senegal). Hemoglobin (Hb) was assessed and demographic and
health-related parameters were obtained from nation-representative
samples of children aged 6–59 months. Anemia (Hb < 11 g/dL) was
found in 72.4% of the children (60.2–87.8%), with no gender
difference but a slightly lower incidence in older children (62%
at age 4–5 years versus 85% at age 9 months), especially for the more
severe forms (2.1% versus 8.7%, respectively). Anemia was only
slightly but significantly affected by location (75.5% in rural areas
versus 67.3% in towns), income (79.8% in lower quintile of income
Re´sume´
L’ane´mie et la carence en fer sont des questions de sante´ publique
majeures au niveau mondial. Ce travail synthe´tise la situation
existant chez l’enfant de 6 mois a` 5 ans dans 11 pays d’Afrique
francophone, a` partir d’e´tudes de´mographiques de sante´ re´centes et
d’une recherche bibliographique comple´mentaire. La pre´valence de
l’ane´mie (taux d’he´moglobine [Hb] < 11 g/L) chez les enfants s’e´ta-
blit a` 72,4 % (60,2–87,8 %) ; elle est le´ge`rement plus e´leve´e chez les
jeunes enfants, notamment pour les formes se´ve`res, que chez les
enfants de plus de 3 ans. Pre`s de 50 % des femmes en aˆge de procre´er
sont ane´mie´es. Moins de la moitie´ des enfants consomment re´gu-
lie`rement des aliments riches en fer et seulement 12,6 % d’entre eux
rec¸oivent des supple´ments de fer. La malnutrition (prote´ino-e´nerge´-
tique et vitaminique) contribue a` la survenue d’une ane´mie. L’exi-
stence d’un statut inflammatoire, d’origine infectieuse ou parasitaire,
modifie certains crite`res d’e´valuation de la carence en fer dont le
diagnostic devient alors de´licat. Dans les populations e´tudie´es, le
§Ce travail a e´te´ re´alise´ avec le soutien financier de Danone Nutricia Africa & Overseas.
* Auteur correspondant.
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Ane´mie en Afrique francophone
versus 62.3% in higher quintile), or maternal education (74.1% in
children from non-educated mothers versus 62.4% in children whose
mothers had secondary education). Nearly 50% of women of child-
bearing age had anemia. In the countries that report this information,
less than 50% (17–65%) of children consumed iron-rich foods
regularly and only 12% (7.4–20.5%) received iron supplementation.
Infection and parasitism are known to affect some markers of iron
status, because of the inflammatory reaction, thereby making the
diagnosis of iron deficiency difficult. In the study countries, acute
respiratory diseases and diarrhea affected 6.2 and 15.6% of children
aged between 6 and 59 months, respectively; their distribution
according to age and location is very different from the one of
anemia, which is also the case for the distribution of malaria. It is
thus likely that a large part of the anemia observed in young children
is due to iron deficiency, although further research is needed to
confirm this. This fully justifies the nationwide programs of iron
fortification of flour, currently undergoing in most countries of
French-speaking Africa. Their formal evaluation is still pending
but the initial data suggest some efficacy, although far from optimal.
It is thus likely that a more holistic approach, including iron
fortification, actions against undernutrition and parasitism in chil-
dren, and actions in favor of improving young women’s iron and
nutritional status, together with appropriate communication and
education objectives, would be more effective.
 2015 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
niveau de pre´valence du paludisme et des infections intestinales et
respiratoires, et leur distribution sugge`rent toutefois qu’une large
partie des ane´mies observe´es seraient ferriprives. Ceci justifie les
vastes programmes de fortification en fer de la farine mis en œuvre
dans la quasi-totalite´ de la zone e´tudie´e. Bien que leur efficacite´ n’ait
pas encore e´te´ formellement e´value´e, une ame´lioration semble se
dessiner. Elle reste cependant mode´re´e et des actions comple´men-
taires sont ne´cessaires.
 2015 The Authors. Publie´ par Elsevier Masson SAS. Cet article
est publie´ en Open Access sous licence CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).1. Introduction
Dans une e´tude publie´e en 2005, l’ane´mie touchait plus de
47 % des enfants de moins de 5 ans au niveau mondial [1]. Ce
taux est d’environ 40 % en Ame´rique du Sud, 17 % en Europe et
atteint 64,6 % sur le continent africain, ce qui repre´sente plus
de 90 millions d’enfants. La carence en fer, qui constitue l’une
des principales causes d’ane´mie en Afrique, affecte de
manie`re profonde le de´veloppement cognitif des jeunes
enfants et alte`re donc leurs capacite´s d’apprentissage et leur
insertion sociale et e´conomique ulte´rieure [2,3]. La croissance
et les performances physiques sont e´galement touche´es [4]
ainsi que les de´fenses immunitaires, augmentant la morbidite´
infectieuse [5,6]. C’est pour ces diffe´rentes raisons que l’e´ra-
dication de la carence en fer est une priorite´ de sante´ publique
et une des grandes causes sanitaires internationales [7].
Cependant, de nombreuses questions demeurent encore sans
re´ponse en ce qui concerne la pre´valence re´elle et les facteurs
e´tiologiques de la carence martiale dans les pays en de´ve-
loppement, limitant souvent la porte´e des strate´gies mises en
œuvre.
L’objectif de ce travail e´tait d’effectuer une analyse de la
situation d’une large partie de l’Afrique francophone (Be´nin,
Burkina Faso, Cameroun, Congo Brazzaville, Coˆte d’Ivoire,
Gabon, Guine´e, Mali, Niger, Re´publique de´mocratique duCongo et Se´ne´gal) en matie`re d’ane´mie et de carence en
fer. Cette synthe`se cherche e´galement a` identifier les de´ter-
minants possibles de la carence en fer et discute des strate´-
gies de lutte existantes.2. Rappels sur les marqueurs de l’ane´mie
et de la carence en fer
L’ane´mie correspond a` un e´tat dans lequel le nombre de
globules rouges, ou leur capacite´ a` transporter l’oxyge`ne
(c’est-a`-dire le taux d’he´moglobine [Hb]), est insuffisant.
D’apre`s l’Organisation mondiale de la sante´ (OMS), chez
l’enfant de 6 mois a` 5 ans, un taux d’Hb infe´rieur a` 11 g/dL
signe une ane´mie, qui est le´ge`re jusqu’a` 10 g/dL, mode´re´e
entre 7 et 10 g/dL et se´ve`re en dec¸a` de 7 g/dL (http://www.
who.int/vmnis/indicators/haemoglobin.pdf). Ces valeurs doi-
vent eˆtre adapte´es a` l’altitude. Bien qu’ils soient les plus
souvent utilise´s, notamment dans les pays en de´veloppe-
ment, ces seuils ne font pas l’objet d’un consensus universel
et des valeurs diffe´rentes peuvent parfois eˆtre utilise´es.
L’e´valuation du statut en fer s’appuie sur diffe´rents
marqueurs : l’Hb peut eˆtre conside´re´e comme la forme circu-
lante du fer, alors que la ferritine ou le niveau de saturation du
re´cepteur de la transferrine refle`tent l’e´tat des re´serves en fer1189
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complexe.3. Sources de donne´es
Nous avons travaille´ a` partir des enqueˆtes de´mographiques
de sante´ (EDS) de 11 pays d’Afrique francophone [8–19],
publie´es entre 2006 et 2013. Les EDS sont conduites a` inter-
valles re´guliers sur de larges e´chantillons de foyers, repre´sen-
tatifs de la population de chaque pays. Elles sont re´alise´es
sous l’e´gide du ministe`re de la Sante´ de chaque pays et
mettent en œuvre une collaboration entre le Centre de
statistiques national et divers organismes internationaux
qui apportent un soutien technique et financier. Leur objectif
est de fournir aux gouvernements des informations sur les
indicateurs de sante´ de la population afin de permettre une
adaptation des politiques sanitaires. Un inte´reˆt majeur de ces
enqueˆtes est l’homoge´ne´ite´ de leur me´thodologie dans les
diffe´rents pays, qui permet, dans une grande majorite´ de
cas, de pouvoir comparer les donne´es et d’obtenir une vision
globale. Les EDS abordent un grand nombre de the`mes de
sante´, parmi lesquels la reproduction (y compris les modalite´s
de naissance et soins en pe´riode pe´rinatale), la sante´ de l’enfant
(allaitement et e´tat nutritionnel, vaccinations, infections res-
piratoires aigue¨s et diarrhe´es), le paludisme, le virus de l’immu-
node´ficience humaine (VIH). Le de´tail de la me´thodologie des
enqueˆtes et des donne´es collecte´es est disponible dans chaque
EDS et sur le site http://www.dhsprogram.com/. Il faut noter
que les rapports disponibles ne contiennent pour l’essentiel
que des statistiques descriptives ; les seules analyses croise´es
associent des facteurs de´mographiques (aˆge, lieu de re´sidence,
niveau socio-e´conomique) aux parame`tres de sante´.
Nous avons se´lectionne´ dans les EDS retenues les donne´es sur
l’ane´mie chez les enfants de 6 mois a` 5 ans, ainsi que les
informations portant sur la consommation de supple´ments
en fer et d’aliments riches en fer. On entend par aliments
« riches en fer », la viande (abats et insectes inclus), le poisson,
les volailles et œufs, c’est-a`-dire des aliments dans lesquels le
fer pre´sente la meilleure biodisponibilite´ [20]. Ces donne´es
sont croise´es avec diffe´rents parame`tres de´mographiques et
notamment l’aˆge des enfants, le lieu de re´sidence et le niveau
de revenu. Bien que des parame`tres pertinents tels que le
paludisme ou les infections soient documente´s dans les EDS,
nous n’avons pas travaille´ sur les chiffres bruts et les donne´es
d’ane´mie n’ont pas pu eˆtre croise´es avec ces indicateurs. La
pre´valence de l’ane´mie dans les EDS a e´te´ e´value´e selon les
seuils de l’OMS, a` partir de pre´le`vements effectue´s apre`s
obtention du consentement e´claire´ des parents. Une goutte
de sang e´tait obtenue en piquant le bout du doigt avec une
lancette re´tractable, ste´rile et non re´utilisable, et ensuite
introduite dans un photome`tre portable indiquant le niveau
d’he´moglobine, par une me´thode analytique correctement
valide´e (syste`me HemoCue) [21].1190En comple´ment des donne´es des enqueˆtes EDS, nous avons
effectue´ une recherche bibliographique sur la base de don-
ne´es PubMed en ciblant les travaux cliniques, expe´rimentaux
ou e´pide´miologiques re´alise´s dans les pays d’Afrique franco-
phone sur la carence en fer des enfants de moins de 5 ans.
L’ensemble de ces donne´es a e´te´ analyse´ et compile´ afin de
fournir une analyse de la pre´valence actuelle de l’ane´mie en
Afrique francophone, et d’approcher celle de la carence en fer.
Les de´terminants de l’ane´mie et de la carence en fer et
l’efficacite´ des interventions sont ensuite discute´s.4. Pre´valence de l’ane´mie
La compilation des donne´es des EDS indique que plus de 72 %
des enfants aˆge´s de 6 mois a` 5 ans souffrent d’ane´mie au
niveau de l’ensemble des 11 pays conside´re´s (tableau I). La
pre´valence est le´ge`rement plus faible en Afrique e´quatoriale
(Gabon, Congo Brazzaville et Cameroun), notamment pour les
formes se´ve`res qui n’y touchent que 1 a` 2 % des enfants contre
10 % au Burkina Faso et au Mali. La pre´valence reste cependant
e´leve´e dans tous les pays. Dans une e´tude effectue´e au Tchad
sur un petit nombre d’enfants, des taux de 27 % d’ane´mie ont
e´te´ observe´s, sans que l’on puisse de´terminer d’autre raison
pour cette valeur plus faible que dans d’autres pays que des
diffe´rences me´thodologiques dans l’enqueˆte [22]. La pre´va-
lence globale de l’ane´mie ne de´pend pas du sexe de l’enfant,
mais elle varie avec l’aˆge en e´tant le´ge`rement plus faible chez
les enfants les plus aˆge´s, passant de pre`s de 85 % entre 9 et
11 mois a` moins de 62 % entre 4 et 5 ans (fig. 1). Les formes les
plus se´ve`res (Hb < 7 g/dL) sont ainsi plus re´pandues chez les
jeunes enfants (8,7 %) par rapport aux plus aˆge´s (2,1 %).
Diffe´rents travaux, de plus petite ampleur, confirment ces
donne´es. Au Se´ne´gal, 86,5 % d’un e´chantillon de 245 enfants
en bonne sante´ apparente, aˆge´s de 9 a` 15 mois, pre´sentaient
une Hb < 11 g/dL [23], alors que seulement 50 % d’un e´chan-
tillon dont la moyenne d’aˆge e´tait de 5 ans e´taient ane´mie´s
[24]. En Coˆte d’Ivoire, 78 % d’un e´chantillon de 128 enfants de
6 mois a` 2 ans e´taient ane´mie´s, dont 7 % de fac¸on se´ve`re [25].
Au Gabon, 74 % d’un e´chantillon de 275 enfants de 6 mois a`
5 ans e´taient ane´mie´s [26].
La re´sidence en milieu rural semble le´ge`rement augmenter la
pre´valence de l’ane´mie, d’environ 8 % (75,5  8,8 % par
rapport a` 67,3  5,6 % en milieu urbain ; p = 0,017 [test de
Student]). Cet effet du milieu de vie semble varier selon les
pays : dans un travail mene´ au Mali et au Be´nin, les auteurs
ont mis en e´vidence un risque d’ane´mie accru en milieu rural
au Be´nin, mais diminue´ au Mali [27]. Le niveau de revenu est
e´galement associe´ au taux de pre´valence de l’ane´mie : les
enfants issus des familles a` faible revenu sont plus souvent
ane´mie´s que ceux issus des me´nages les plus aise´s
(79,8  9,5 par rapport a` 62,3  7,7 % ; p = 0,0015 [test de
Student]). De meˆme, le niveau d’e´ducation maternel apparaıˆt
ne´gativement associe´ a` la pre´valence de l’ane´mie (tableau II).
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Tableau I












Be´nin 78,1 24,7 45,9 7,6 4286
Burkina Faso 87,8 18,2 58,5 11,1 6380
Cameroun 60,3 27,4 31,1 1,7 5432
Congo Brazzaville 66,7 32,3 33,5 1,0 4089
Coˆte d’Ivoire 74,8 25,1 46,4 3,3 3245
Gabon 60,2 29,8 28,3 2,1 3570
Guine´e 76,6 24,2 44,8 7,6 3246
Mali 81,2 21,4 49,8 10,0 3689
Niger 73,4 27,3 43,2 2,9 4962
RD Congo 71,4 23,4 43,7 4,2 3656
Se´ne´gal 71,2 25,3 41,9 4,0 5293
Total Afrique francophone 72,4 25,4 42,1 4,9 47 848
Enqueˆtes de´mographiques de sante´ (EDS).
RD Congo : Re´publique de´mocratique du Congo.5. Ane´mie inflammatoire ou ane´mie
ferriprive ?
Si le de´ficit d’apport en fer reste la cause la plus fre´quente
d’ane´mie, d’autres facteurs peuvent e´galement eˆtre impli-
que´s, et notamment le statut inflammatoire [22]. Le me´ta-
bolisme du fer peut en effet eˆtre modifie´ en situation
d’inflammation : l’hepcidine, prote´ine de re´gulation de
l’home´ostasie du fer, est alors augmente´e, ce qui diminue
l’absorption intestinale et le relargage du fer par les
macrophages : l’Hb diminue, ge´ne´rant une ane´mie inflam-
matoire, sur laquelle l’apport de fer est inope´rant. La mesure
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Figure 1. Pre´valence de l’ane´mie chez l’enfant en Afrique francophone en fon[22]. Meˆme lorsque l’ane´mie est d’origine ferriprive, l’Hb ne
baisse que tardivement, alors que les re´serves en fer sont de´ja`
diminue´es, et n’est donc pas un indicateur sensible. La ferri-
tine qui refle`te l’e´tat des re´serves est plus sensible mais peu
spe´cifique car elle est augmente´e en situation d’inflamma-
tion, ce qui peut masquer un de´ficit martial. Le niveau de
saturation du re´cepteur de la transferrine (sTfR), re´pute´ moins
sensible a` l’inflammation, peut permettre de de´tecter pre´-
cocement une de´gradation des re´serves en fer. Le diagnostic
de la carence en fer ne´cessite donc le plus souvent plusieurs
indicateurs (voir [28] pour un algorithme simple), ce qui pose
des proble`mes de couˆt et de faisabilite´ lors d’e´tudes sur le
terrain. Les ane´mies observe´es en Afrique francophone sont le8-23  24 -35  36 -47  48 -59  
en mois 
némi e modérée 
,0-9,9  g/dl) 
Anémi e sé vère  
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ction de l’aˆge.
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Tableau II
Niveau d’e´ducation maternel, pre´valence de l’ane´mie et apports en fer.
Niveau d’e´ducation de la me`re
Aucun Primaire 1er cycle 2e cycle
% d’enfants ane´mie´s (Hb < 11 g/dL)
Moyenne  ET 74,1  5,9 72,8  4,4 67,0  4 62,4  7,9
% d’enfants consommant des aliments riches en fer
Moyenne  ET 12,5  4,8 13,4  2,7 15,5  4,3 15,4  3,6
% d’enfants consommant des supple´ments de fer
Moyenne  ET 38,4  13,3 49,0  13,8 56,5  9,7 57,4  10,4
Enqueˆtes de´mographiques de sante´ (EDS).
Hb : he´moglobine ; ET : e´cart-type.plus souvent des ane´mies hypochromes microcytaires. Dans
un contexte ou` les examens tels que la ferritine´mie sont
rarement disponibles, Diagne et al. [24], dans une e´tude
re´alise´e au Se´ne´gal, confirment la sensibilite´ de la microcytose
et de l’hypochromie comme crite`re de diagnostic d’une ane´-
mie ferriprive.
En Afrique francophone, la pre´valence e´leve´e de parasitisme
complique encore la situation. Plasmodium falciparum,
l’agent vecteur du paludisme, diminue l’Hb car il de´truit les
e´rythrocytes, mais n’entraıˆne pas de perte nette en fer, a`
l’inverse des helminthes ou des ne´matodes qui favorisent des
saignements intestinaux. Les rapports des EDS n’abordent pas
spe´cifiquement la relation entre infection et ane´mie ou entre
parasitisme et ane´mie. Ils donnent cependant des indications
sur la pre´valence des infections intestinales et respiratoires
aigue¨s dans les 2 semaines pre´ce´dant l’enqueˆte, ainsi que du
paludisme, toutes conditions susceptibles d’interagir avec le
diagnostic d’un de´ficit en fer. Quoique non ne´gligeables, la
pre´valence des infections respiratoires (6,2 % en moyenne sur
les 11 pays) et des diarrhe´es (15,6 %) reste tre`s en dec¸a` de celle
de l’ane´mie et ne pourrait donc expliquer qu’une partie
minime de celle-ci. Par ailleurs, si la pre´valence du paludisme
est e´leve´e dans la zone ge´ographique concerne´e et peut sans
doute contribuer a` diminuer l’Hb des enfants sans signer pour
autant une carence en fer, la re´partition du paludisme, beau-
coup plus re´pandu dans les zones rurales (57,3 % en moyenne
sur les seuls 4 pays ou` cette information est disponible) que
dans les zones urbaines (26,5 %), est tre`s diffe´rente de celle de
l’ane´mie. De meˆme, dans les EDS, la pre´valence du paludisme
augmente avec l’aˆge des enfants, a` l’inverse de la pre´valence
de l’ane´mie qui diminue lorsque les enfants grandissent. Ces
observations, quoique tre`s macroscopiques, permettent de
supposer qu’un de´ficit d’apport en fer est vraisemblablement
la cause d’une tre`s large part des ane´mies observe´es. Il serait
cependant tre`s instructif de retravailler sur les donne´es brutes
des enqueˆtes EDS afin d’exploiter plus utilement les donne´es
disponibles et confirmer cette conclusion pre´liminaire.
Plusieurs autres observations ou travaux expe´rimentaux
cliniques mene´s en Afrique francophone confirment l’e´tiologie1192complexe de l’ane´mie. Dans diverses e´tudes mene´es au
Burkina Faso [29], au Gabon [26] ou en Coˆte d’Ivoire [30], seule
une partie des sujets ane´mie´s e´taient carence´s en fer. Cepen-
dant, cet effet confondant paraıˆt moins net chez les jeunes
enfants que chez les plus aˆge´s ou les adultes : 70 a` 90 % des
jeunes enfants ane´mie´s pre´sentaient une carence martiale,
mais ce n’e´tait le cas que de 50 % des enfants de plus de
6 ans et des femmes [30]. Dans un groupe de 95 enfants de
6 mois a` 2 ans vivant dans une zone rurale de Coˆte d’Ivoire dont
80 % e´taient ane´mie´s, le risque d’ane´mie e´tait 8 fois plus
important en cas d’infestation par P. falciparum [25]. Une
exploration approfondie du statut inflammatoire et martial
de ces enfants a montre´ que la ferritine, mais aussi la sTfR
e´taient modifie´es par l’inflammation, ce qui est un e´le´ment
nouveau. Lorsque les auteurs e´valuent la pre´valence de la
de´ficience en fer sans tenir compte de l’inflammation ou du
parasitisme, les re´sultats variaient selon l’indicateur retenu et
s’e´tablissent respectivement a` 74, 15 et 73 % pour la sTfR, la
ferritine et l’index sTfR/ferritine. Lorsqu’on applique des fac-
teurs de corrections sur la base de l’infestation et de l’inflamma-
tion, les valeurs de pre´valence deviennent 54, 21 et 66 % [31]. Ces
donne´es re´centes sont importantes car elles soulignent la diffi-
culte´ d’une e´valuation pre´cise de la carence en fer, qui ne´cessite
la prise en compte de l’inflammation et de l’infestation.6. De´terminants alimentaires de l’ane´mie
et de la carence en fer
Chez le jeune enfant, le niveau des re´serves de fer est lie´ au
statut en fer a` la naissance, puis aux apports alimentaires, via
le lait maternel ou les formules infantiles, puis par les ali-
ments consomme´s pendant la pe´riode de diversification [32].
6.1. Statut en fer a` la naissance
Le statut a` la naissance de´pend du poids, du terme et du statut
martial de la me`re. Une e´tude re´trospective mene´e en Coˆte
d’Ivoire sur 241 pre´mature´s a montre´ que 21,5 % d’entre eux
e´taient ane´mie´s, dont 3,7 % de fac¸on se´ve`re (Hb < 8 g/dL) [33].
Ane´mie en Afrique francophone
Tableau III
Proportion des enfants recevant des aliments riches en fer ou
des supple´ments de fer.
% des enfants ayant rec¸u des
Aliments riches
en fer dans les
dernie`res 24 h
(enfants aˆge´s
de 6 a` 24 mois)
Supple´ments de
fer au cours
des 7 derniers jours
(enfants aˆge´s de
6 a` 59 mois)
Be´nin 53,1 ND
Burkina Faso 22,6 7,4
Cameroun 61,2 9,2
Congo Brazzaville 64,9 ND




Moyenne  ET 44,3  19,9 12,6  5,8
Enqueˆtes de´mographiques de sante´ (EDS).
ND : non disponible ; ET : e´cart-type.Les enfants de milieux moins favorise´s ou dont les me`res
n’avaient pas be´ne´ficie´ de prophylaxie contre l’ane´mie et le
paludisme avaient plus de risque de pre´senter une ane´mie
pre´coce. Les rapports des EDS indiquent que, en moyenne sur
9 pays de la zone, 46,2 % des femmes (enceintes ou non) de
15 a` 49 ans sont ane´mie´es. Durant la grossesse, une majorite´
(80 % en moyenne) de femmes de´clare avoir pris du fer sous
forme de comprime´s ou de sirop, mais la dure´e de cette
supple´mentation est variable et souvent infe´rieure a` 3 mois.
Il est donc probable, meˆme si des me´canismes de « pre´fe´rence
fœtale » existent, que certains enfants naissent avec des
re´serves martiales faibles.
Les pratiques au moment de l’accouchement sont
importantes : si on retarde le clamp du cordon ombilical
2 a` 3 min apre`s la naissance, on permet une redistribution
du sang entre le placenta et la circulation du nouveau-ne´ et
cette courte « transfusion placentaire » peut fournir environ
75 mg de fer, ce qui suffit a` couvrir les besoins de l’enfant
pendant 3 mois [34]. La mise en œuvre de cette pratique
simple ne´cessite une information ou formation des personnes
aidant a` l’accouchement. Les donne´es des EDS pre´cisent que
64 % en moyenne des accouchements sont assiste´s d’un
personnel forme´ ; cette proportion varie de 30 % au Niger
a` 94 % au Congo Brazzaville et il n’est pas indique´ si cette
formation traite du clamp du cordon ombilical.
6.2. Apports alimentaires en fer dans les premie`res
anne´es de la vie
Le statut en fer a` la naissance est d’autant plus critique que le
lait maternel est relativement peu riche en fer avec une
concentration moyenne de l’ordre de 0,35 mg/L, ce qui cor-
respond selon l’aˆge et le coefficient d’absorption retenu a` un
apport quotidien chez l’enfant variant de 0,03 a` 0,15 mg de fer
par jour [32], pour des besoins estime´s a` 0,55 mg/j de 6 mois a`
un an [7]. Bien que le consensus ne soit pas total sur ce point, il
semble que le statut en fer et la supple´mentation en fer de la
me`re allaitante n’affectent pas ou tre`s peu le statut en fer du
nourrisson [35].
Comme l’indiquent les donne´es des EDS, la pe´riode la plus
critique semble se situer entre 6 mois et 2 ans (fig. 1), c’est-a`-
dire lorsque les re´serves pre´natales s’e´puisent et que
commence la diversification alimentaire qui ne comporte
pas toujours suffisamment d’aliments riches en fer. Pour
8 des pays dans lesquels des EDS ont e´te´ conduites, on dispose
de donne´es sur les de´clarations de consommation d’aliments
riches en fer (viande [abats inclus], poisson, volaille et œufs)
dans les 24 h pre´ce´dant l’enqueˆte (tableau III) et on note une
assez forte disparite´ selon les pays. L’apport de fer par sup-
ple´mentation reste limite´, d’apre`s les de´clarations recueillies.
6.3. Biodisponibilite´ du fer
La biodisponibilite´ du fer conditionne la quantite´ de fer qui est
effectivement absorbe´e ; elle de´pend, entre autres facteurs,de la forme chimique du fer et de la composition du re´gime et
du repas [20]. La biodisponibilite´ est la meilleure pour le fer
he´minique (viandes et poissons [5–35 %]), dont l’absorption
n’est pas ou peu influence´e par le pH, les se´cre´tions gastriques
et les autres constituants des repas, mais elle est facilite´e par
les prote´ines animales et inhibe´e par le calcium. La biodispo-
nibilite´ du fer non he´minique, pre´sent dans les aliments d’ori-
gine ve´ge´tale mais aussi dans le fer d’enrichissement ou de
supple´mentation, est nettement plus faible (1 a` 5 %) et forte-
ment influence´e par les composants du repas, qui peuvent
l’augmenter (acide ascorbique, acides organiques des fruits et
le´gumes) ou la diminuer (phytates des ce´re´ales et des le´gumi-
neuses, tannins du the´ et cafe´). Des travaux re´cents au Se´ne´gal
sur 245 enfants de 9 a` 15 mois ont confirme´ ces points sur le
terrain : par rapport aux enfants consommateurs, l’ane´mie est
plus fre´quente chez les enfants ne consommant pas de viande,
poisson ou œuf (p < 0,0001) et chez ceux ne consommant pas
de fruits, le´gumes ou laitages (p < 0,0001) [23]. Outre la
composition du repas, le taux d’absorption de´pend du statut
en fer de l’individu et en particulier de l’e´tat de ses re´serves en
fer : l’absorption augmente lors de la diminution des re´serves.
6.4. Malnutrition et carence en fer
L’ane´mie et la carence en fer sont souvent associe´es a` d’autres
de´ficiences nutritionnelles, vitaminiques et mine´rales, mais
aussi prote´ino-e´nerge´tiques. L’ane´mie chez les enfants de´nu-
tris est souvent ame´liore´e par la prise en charge nutrition-
nelle, meˆme sans apport de fer. Dans une e´tude portant sur
48 enfants hospitalise´s pour kwashiorkor a` Dakar, des apports
prote´iques et vitaminiques, sans apport de fer, ont permis
d’ame´liorer significativement, mais pas totalement, les mar-
queurs de l’ane´mie et du statut en fer : entre l’admission et la1193
S. Diouf et al. Archives de Pe´diatrie 2015;22:1188-1197fonte des œde`mes, le taux d’Hb avait augmente´ de 17 % et
celui de la transferrine avait plus que double´ [36]. Ces asso-
ciations ane´mie/malnutrition sont cohe´rentes avec l’hypo-
the`se d’une diminution de la formation des he´maties. En
effet, le renouvellement cellulaire rapide du tissu he´mato-
poı¨e´tique exige un apport important de nutriments, en par-
ticulier de prote´ines, mais aussi de vitamines B9 (folates) et
B12, et bien suˆr de fer. Des travaux expe´rimentaux sur des
rongeurs en situation de carence prote´ique ont montre´ une
re´duction de la prolife´ration des cellules proge´nitrices pluri-
potentes, a` l’origine des he´maties [37,38]. Une e´tude d’obser-
vation a compare´ des enfants e´gyptiens pre´sentant une
malnutrition prote´ique se´ve`re a` des enfants normaux. Les
marqueurs d’e´rythropoı¨e`se e´taient significativement moin-
dres chez les enfants de´nutris, qui pre´sentaient e´galement
une ane´mie et de faibles taux d’acide folique [39].7. Strate´gies de lutte contre la carence en
fer
La diminution de la pre´valence de la carence en fer est un des
objectifs majeurs des politiques de sante´ publique des pays
concerne´s. En lien avec les organisations internationales et
des structures non gouvernementales, elles cherchent a` met-
tre en place des interventions, dont la majorite´ cible les jeunes
enfants et les femmes en aˆge de procre´er. On a vu plus haut
que l’ane´mie et la carence en fer relevaient d’une e´tiologie
complexe et agir de manie`re globale sur l’ensemble des
facteurs implique´s (infections, parasitisme, malnutrition)
est suˆrement l’approche la plus efficace, mais sans doute la
plus difficile a` mettre en place aujourd’hui. Les programmes
centre´s sur l’augmentation des apports alimentaires en fer
semblent plus accessibles, meˆme si leur mise en place a`
grande e´chelle demeure souvent un de´fi. En dehors des
approches visant a` favoriser la consommation d’aliments
riches en fer via l’ame´lioration des revenus et de l’e´ducation,
on s’inte´resse aux programmes de supple´mentation et de
fortification. Dans tous les cas, une communication efficace
au plus pre`s des populations concerne´es doit eˆtre mise en
place pour favoriser la re´ussite du programme, qui suppose
toujours des modifications d’habitudes dont il faut convaincre
du bien-fonde´ [40].
7.1. Supple´mentation en fer
En 2001, l’OMS a propose´ la supple´mentation en fer des enfants
de 6 mois a` 2 ans, a` la dose de 2 mg/kg/jour dans les zones ou` la
pre´valence de l’ane´mie dans cette tranche d’aˆge de´passait 40 %
[7]. Cette supple´mentation peut eˆtre propose´e sous forme de
comprime´s ou de sirop, ou bien via un comple´ment pulve´rulent
facile a` ajouter aux pre´parations culinaires et connu sous le
nom de multiple micronutrient powder ou « Sprinkles » [41]. Les
formes chimiques propose´es sont des sels de fer (fumarate,
sulfate heptahydrate´ ou gluconate). Cette recommandation est1194toujours en vigueur en 2013 [42], malgre´ les re´sultats d’un essai
d’intervention de large ampleur re´alise´ en 2006 dans une zone
de malaria ende´mique et au cours duquel la morbidite´ et la
mortalite´ des enfants ont e´te´ accrues dans le groupe supple´-
mente´ [43]. Bien que cette observation n’ait pas e´te´ reproduite
dans d’autres essais [44,45], des experts mandate´s par l’OMS
ont juge´ en 2007 que la supple´mentation par comprime´ ou
sirop ne devait pas eˆtre mise en œuvre sans une e´valuation du
statut en fer de chaque individu. En effet, ce mode d’adminis-
tration peut eˆtre dangereux chez un enfant dont le statut
martial est satisfaisant. Quant aux comple´ments de type
« Sprinkles », ils avaient e´te´ juge´s « incertains » dans les zones
de malaria ende´mique [46]. En ce qui concerne les enfants un
peu plus aˆge´s (2 a` 5 ans) et dans les zones ou` la pre´valence est
supe´rieure a` 20 %, l’OMS a recommande´ en 2011 une supple´-
mentation hebdomadaire apportant 25 mg de fer e´le´mentaire
sous forme de gouttes or de sirop et alternant des pe´riodes de
3 mois avec et sans supple´mentation [47]. Si la malaria est
ende´mique dans la zone concerne´e, elle doit eˆtre de´piste´e et
traite´e simultane´ment a` la supple´mentation en fer. Enfin, la
supple´mentation en fer est recommande´e pour les femmes
enceintes, soit quotidienne (30 a` 60 mg de fer e´le´mentaire),
soit hebdomadaire (120 mg), tout au long de la grossesse, afin
de diminuer le risque d’accouchement pre´mature´, de petit
poids de naissance et de re´serves en fer insuffisantes du
nouveau-ne´ [42]. Elle est re´alise´e chez les femmes enceintes
dans tous ces pays francophones contrastant avec la supple´-
mentation en fer des enfants qui dans la plupart de ces pays ne
cible encore que certains enfants a` risque, notamment les
pre´mature´s.
7.2. Fortification en fer
La fortification en fer de vecteurs alimentaires approprie´s est
une solution de plus en plus re´pandue, via des actions qui
re´unissent pouvoirs publics, organisations internationales et
non gouvernementales, mais aussi les acteurs e´conomiques
locaux. Un point critique est le choix d’un aliment support
bien adapte´, c’est-a`-dire dont la fortification est possible sur
un plan technologique et organoleptique et qui est re´gulie`re-
ment consomme´ par les populations vise´es. Une e´tude
pre´liminaire a montre´ au Cameroun que les aliments les plus
fre´quemment consomme´s e´taient l’huile, le sucre, la farine
de ble´ ou de maı¨s et le bouillon-cube [48]. La farine est le
vecteur recommande´ pour la fortification en fer et de nom-
breux programmes ont de´marre´ au milieu des anne´es
2000 en Afrique francophone, via des politiques de sante´
publique volontaristes, se traduisant par des re´glementa-
tions imposant la fortification de toute la farine vendue dans
de nombreux pays de la zone. Un premier bilan (tableau IV) a
montre´ que 30 a` 65 % de la population e´tait en mesure de
consommer de la farine supple´mente´e en fer en 2010 et que
ce serait le cas de 65 a` 70 %, d’apre`s les projections pour 2013
[49].
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Tableau IV





Projection pour 2013 de la
couverture en farine de
ble´ fortifie´e (%)
Projection pour 2013 de
la population totale
ayant acce`s a` la
farine de ble´ fortifie´e
Statut du programme
de fortification (2011)
Be´nin 65 75 6 496 500 Volontaire
Burkina Faso 50 70 10 663 800 Volontaire
Coˆte d’Ivoire 65 70 14 413 700 Obligatoire
Mali 60 75 9 529 500 Volontaire
Niger 30 65 9 557 600 Volontaire
Se´ne´gal 60 75 9 158 250 Obligatoire
Togo 60 70 3 213 004 Volontaire
63 032 354
D’apre`s [43].7.3. Efficacite´ des interventions
Les programmes de supple´mentation a` grande e´chelle sont
rares et les acteurs en Afrique francophone semblent pre´fe´rer
l’approche de la fortification, pour laquelle il n’y a cependant
pas encore eu d’e´valuation syste´matique. Les donne´es des
EDS permettent toutefois de supposer une efficacite´ re´elle
mais incomple`te. Au Se´ne´gal, par exemple, une politique de
fortification a e´te´ initie´e en 2009 et on constate que la
pre´valence de l’ane´mie chez l’enfant entre 2005 [50] et
2012 [19] est passe´e de 82,6 a` 71,2 % ; la baisse e´tait particu-
lie`rement sensible pour l’ane´mie se´ve`re qui a diminue´ de
45,9 %. Cependant, la pre´valence reste e´leve´e, ce qui sugge`re
que l’effort doit eˆtre maintenu et que des mesures comple´-
mentaires doivent eˆtre envisage´es.
Des re´sultats encourageants ont e´te´ obtenus dans des essais
d’intervention de plus petite ampleur. Ainsi, au Se´ne´gal, chez
1055 enfants recevant une supple´mentation en vitamine A, en
fer (fumarate ferreux : 3 mg/kg/j) et un traitement antipara-
sitaire, la pre´valence de l’ane´mie apre`s 2 mois a diminue´ de
67 a` 40,5 %, ce qui reste encore e´leve´ [51].8. Conclusion
L’ane´mie et la carence en fer du jeune enfant sont fortement
pre´valentes en Afrique francophone. Bien que le de´ficit
d’apport en fer en soit un des facteurs essentiels, leurs causes
sont multiples, ce qui rend de´licat non seulement le diag-
nostic, mais e´galement le choix des strate´gies de lutte a`
mettre en place. Il n’y a pas aujourd’hui de crite`re simple
et consensuel permettant d’e´valuer le statut en fer d’une
population et des efforts de recherche sont ne´cessaires pour
proposer une me´thode fiable, accessible et adapte´e aux
contraintes de terrain. Cette e´tape paraıˆt indispensable pour
adapter les actions et les rendre plus efficaces. Une approche
« holistique » semble cependant la mieux a` meˆme de dimi-
nuer la pre´valence de la carence en fer. Elle doit inte´grer le
statut en fer maternel, qui conditionne le niveau de la re´servedans laquelle le nouveau-ne´ puisera durant plusieurs mois,
ainsi que la diffusion des bonnes pratiques pour le clamp du
cordon ombilical a` la naissance. La pe´riode de la diversifica-
tion alimentaire est le second moment critique, durant
lequel un apport suffisant en fer biodisponible doit eˆtre
propose´, via des aliments riches ou enrichis dans le cadre
de fortifications. Les pays d’Afrique francophone ont mis en
œuvre depuis quelques anne´es des programmes d’ame´liora-
tion du statut nutritionnel des populations qui paraissent
commencer a` porter leurs fruits mais doivent eˆtre soutenus
et de´veloppe´s.De´claration d’inte´reˆts
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